SE408C (01/2007)

Lista de verificacion: Asegurese de incluir los siguientes puntos.

[ ] DSS-SE-408 Solicitud y Acuerdo para Servicios de pension para menores. Este documento tiene 4 secciones
que requieren su firma. Una de las firmas debe estar legalizada. Firme esta seccion en presencia de un Notario
publico.

[ ] DSS-SE-449 Declaracion jurada de pagos. Debe firmar esta seccion en presencia de un Notario publico.

[ ] DSS-SE-481 Informe financiero. Debe firmar esta seccion en presencia de un Notario publico.

[ ] DSS-SE-470 Informacion sobre la madre/padre de su nifio.

[ ] Declaracion jurada de Apoyo de establecimiento de paternidad. Si tiene mas de un nifio con este padre, se
requiere una hoja por separado por cada nifio. Puede obtener formularios adicionales de nuestra oficina. Las
Secciones | y 11 deben estar completadas. Debe firmar esta seccién en presencia de un Notario publico.

[ ] Verificacion de ingresos (talones de pago, declaracion de impuestos)

[ ] Fotografia del padre o madre del menor, si es aplicable

[] $5 de tarifa por solicitud. Se le exonerara del pago de la tarifa si usted o el nifio o nifios esta(n) recibiendo

TANF o Medicaid. La tarifa puede pagarse en efectivo, giro postal o con cheque. El cheque debe ser pagadero
a la Division of Child Support.



DSS-SE-408C (05/2006)

ESTADO DE DAKOTA DEL SUR SOLO PARA USO DE LA OFICINA
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES Fecha de solicitud:
DIVISION DE APOYO AL MENOR Fecha de envio de 408:

Fecha de recibo de 408:

DCS #:

SOLICITUD Y ACUERDO
PARA SERVICIOS DE PENSION PARA MENORES

Escriba sus respuestas a mano o a maquina. Lea todas las instrucciones cuidadosamente y responda cada pregunta tan detalladamente
como sea posible. No responder todas las preguntas puede retardar el procesamiento de la solicitud. Firme y envie por correo la
solicitud completada con los adjuntos correspondientes y la cuota de solicitud de $5.00 a su oficina mas cercana de la Division de
Apoyo al Menor (DCS) o a la oficina DCS a cargo del condado donde se registré su orden de pensién para menores.

Si no comprende o no puede completar este formulario, solicite ayuda en cualquier oficina de DCS. Las solicitudes incompletas seran
devueltas.

Confidencialidad/Necesidad de intérprete

Las leyes y regulaciones federales y estatales limitan el uso y la divulgacion de la informacion confidencial sobre los solicitantes y
beneficiarios de los Servicios de Pension para Menores.

¢Necesita los servicios de un intérprete? [ ] Si  [] No

Si respondi6 que si, especifique el tipo de servicio que necesita (tipo de idioma, sefiales, etc.)
(Los servicios de interpretacién son suministrados gratuitamente.)

Declaracion de no discriminacion

De acuerdo con la ley federal y el Departamento de Agricultura de los EE.UU. (USDA) y con la politica del Departamento de Salud y
Servicios Publicos (HHS), el Departamento de Servicios Sociales tiene prohibido discriminar debido a la raza, color, nacionalidad de
origen, sexo, edad, o discapacidad. Segun la Ley de Estampillas para Alimentos (Food Stamp Act) y la politica del USDA, también se
prohibe la discriminacion basada en creencias religiosas o politicas.

Para presentar una queja por discriminacion, escriba a USDA o HHS: Escriba a USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W,
Whitten Building, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 o llame al (202)720-5964 (voz o TDD). Escriba
a HHS, Director, Office of Civil Rights, Room 506-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 o llame al (202)619-0403
(voz) 0 (202)619-3257 (TDD). USDA y HHS son proveedores y empleadores con igualdad de oportunidades.

Numeros de Seguro Social:

Los nimeros de la Seguridad Social son utilizados por la Divisién de Apoyo al Menor para localizar a personas con fines de establecimiento
de paternidad, asi como para la modificacion y cumplimiento de las obligaciones de apoyo infantil. Consulte la norma 42 U.S.C.

8 666(a)(13). Si usted no posee un nimero de Seguridad Social o si no sabe el nimero de Seguro Social del padre que no tiene la
custodia legal, el DCS no rechazara su solicitud.

Raza/Etnicidad

La raza y la etnicidad son requisitos opcionales. Sin embargo, la raza y la etnicidad pueden usarse para ayudar a determinar el parentesco
y permite al DCS determinar si tiene jurisdiccién o no sobre un padre que no tiene la custodia que puede ser nativo americano viviendo en
una reservacion/tierra en fideicomiso.




INFORMACION SOBRE EL SOLICITANTE/PADRE CON LA CUSTODIA

Primer nombre Segundo nombre Apellido

Teléfono del hogar
(Incluir codigo de area)

Domicilio (Calle, ciudad, estado, cddigo postal)

Nombre de soltera

Direccion postal (si es diferente que la mencionada anteriormente)
(Calle, ciudad, estado, codigo postal)

Lugar de nacimiento (Ciudad, estado)

Nombre y direccidn del empleador

Teléfono del empleador
(Incluir codigo de area)

¢Podemos comunicarnos con usted en su
trabajo?

[]si []No

Si respondié que si, la hora mas adecuada
para contactarlo:

Etnicidad (opcional):
[] Hispano o latino

Fecha de nacimiento
/ /

Numero de Seguro Social (si lo tiene)

1 No hispano ni latino
Seleccione una 0 mas razas (opcional):

¢Ha recibido TANF en otro estado?
[]si []No

Si respondi6 que si, indique el(los) estado(s).

/ /

[ ] Asiatico

Sexo
[ ] Masculino
[ ] Femenino

[ ] Hawaiano nativo o
del Pacifico

[ ] Blanco

[ ] otro

[] Indio americano o de Alaska

] Negro o Afroamericano

¢Ha recibido servicios de pension para
menores en otro estado? [ ]Si [ ] No
nativo de otra isla Si respondi6 que si, indique el(los) estado(s).
¢ Tiene un caso de pensién para menores
abierto en otro estado? [ ]Si [ ] No

Si respondi6 que si, indique el(los) estado(s).

¢ Tiene actualmente un abogado o agencia que lo represente en
asuntos relativos al padre que no tiene la custodia?

[]si []No

¢Sabe el abogado o la agencia que usted esta solicitando ayuda
del DCS?

[]si []No

Si respondio que si, nombre y direccion del abogado o agencia:
Nombre:

Direccion:

Ciudad, estado, cddigo postal:

Proporcione la siguiente informacion sobre un amigo cercano o pariente que siempre pueda ponerse en contacto con usted si nosotros

no pudiéramos.

Nombre: Relacion:

Direccién:

Calle Ciudad

Teléfono (incluir cédigo de area):

Estado  Caodigo postal




INFORMACION SOBRE SU(S) NINO(S)

Indique el nombre completo y llene la informacion siguiente para cada nifio que viva con usted y para quien desea apoyo del padre
que no tiene la custodia. Use el nombre del nifio como aparece en el certificado de nacimiento.

Primer nombre

Segundo nombre

Apellido

Sexo
[] Masculino
[ ] Femenino

Fecha de nacimiento
/ /

NUmero de Seguro Social
(si lo tiene)

Etnicidad (opcional):

] Hispano o latino

] No hispano ni latino

Seleccione una 0 mas razas

] Indio americano o nativo
de Alaska

[ ] Asiatico

] Negro o Afroamericano

[ ] Hawaiano nativo o nativo
de otra isla del Pacifico

¢El nifio nacié durante el matrimonio de la
madre y el padre? []Si []No

Si respondié que no, ¢se llend un Reconocimiento
de paternidad o una Declaracion de paternidad?
[]si [INo

Si respondio6 que si, proporcione una copia e
indique el estado donde se presento el
reconocimiento o la declaracion

Su relacion con el nifio:

[ ] Padre [] Tutor legal

¢El nifio vive en su hogar?

Lugar de nacimiento [] Blanco []si [1No
(Ciudad/estado) [] Otro Si respondi6 que no, explique:
Sexo Etnicidad (opcional): ¢El nifio nacié durante el matrimonio de la
[ ] Masculino ] Hispano o latino madre y el padre? []Si []No
Primer nombre ] Femenino ] No hispano ni latino Si respondi6 que no, ¢se llené un Reconocimiento

Segundo nombre

Apellido

Fecha de nacimiento
/ /

NUmero de Seguro Social
(si lo tiene)

Lugar de nacimiento
(Ciudad/estado)

Seleccione una 0 mas razas

(opcional):

] Indio americano o nativo
de Alaska

] Asiético

] Negro o Afroamericano

[ ] Hawaiano nativo o nativo
de otra isla del Pacifico

[ ] Blanco

[ ] otro

de paternidad o una Declaracion de paternidad?
[]si [INo

Si respondio6 que si, proporcione una copia e
indique el estado donde se presento el
reconocimiento o la declaracién

Su relacioén con el nifio:

[]Padre [] Tutor legal

¢El nifio vive en su hogar?

[]si [1No

Si respondi6 que no, explique:

Primer nombre

Segundo nombre

Sexo
[] Masculino
[ ] Femenino

Fecha de nacimiento
/ /

Apellido

NUmero de Seguro Social
(si lo tiene)

Lugar de nacimiento
(Ciudad/estado)

Etnicidad (opcional):

] Hispano o latino

] No hispano ni latino

Seleccione una 0 mas razas

(opcional):

[] Indio americano o nativo
de Alaska

] Asiético

[ ] Negro o Afroamericano

[ ] Hawaiano nativo o nativo
de otra isla del Pacifico

[ ] Blanco

[ ] otro

¢El nifio nacié durante el matrimonio de la
madre y el padre? []Si []No

Si respondié que no, ¢se llend un Reconocimiento
de paternidad o una Declaracion de paternidad?
[]si [INo

Si respondi6 que si, proporcione una copia e
indique el estado donde se present6 el
reconocimiento o la declaracién

Su relacién con el nifio:

[]Padre [] Tutor legal

(El nifio vive en su hogar?

[]si [1No

Si respondi6 que no, explique:

Primer nombre

Segundo nombre

Sexo
[] Masculino
[ ] Femenino

Fecha de nacimiento
/ /

Apellido

Numero de Seguro Social
(si lo tiene)

Lugar de nacimiento
(Ciudad/estado)

Etnicidad (opcional):

] Hispano o latino

] No hispano ni latino

Seleccione una 0 mas razas

(opcional):

[] Indio americano o nativo
de Alaska

[ ] Asiético

[ ] Negro o Afroamericano

] Hawaiano nativo o nativo
de otra isla del Pacifico

[ ] Blanco

[ ] Otro

¢El nifio nacié durante el matrimonio de la
madre y el padre? []Si [ ] No

Si respondi6 que no, ¢se llend un Reconocimiento
de paternidad o una Declaracion de paternidad?
[]si [INo

Si respondi6 que si, proporcione una copia e
indique el estado donde se present6 el
reconocimiento o la declaracién

Su relacién con el nifio:

[]Padre [] Tutor legal

¢El nifio vive en su hogar?

[]si [1No

Si respondio que no, explique:




INFORMACION DEL PADRE QUE NO TIENE LA CUSTODIA

Primer nombre Segundo nombre Apellido

Teléfono del hogar
(Incluir codigo de area)

Domicilio (Calle, ciudad, estado, cddigo postal)

Direccion postal (si es diferente que la mencionada anteriormente)
(Calle, ciudad, estado, codigo postal)

¢Es actual la direccion?

[]si []No

Si respondio que no, la direccién era
actual al (mes/dia/afio)

Si no conoce la direccion, indique los estados donde ha vivido el padre que no tiene la custodia;

Etnicidad (opcional):
] Hispano o latino

Fecha de nacimiento
/ /

¢Esté él/ella cumpliendo el servicio militar?

[]si []No

Si no conoce la fecha de nacimiento,
indique la edad aproximada:

Numero de Seguro Social (si lo tiene)

] No hispano ni latino

Seleccione una 0 mas razas (opcional):
[] Indio americano o nativo de Alaska
[ ] Asiético

] Negro o Afroamericano

Si respondio que si, ¢cual rama?
¢La Guardia Nacional? [ ]Si []No

¢Recibe él/ella algun beneficio mensual?

[]si []No

/ / [] Hawaiano nativo o nativo de otra isla Si respondi6 que si, explique:
del Pacifico
Sexo ] Blanco
[ ] Masculino [ ] Otro
[ ] Femenino
Lugar de nacimiento: Altura: Peso:

Color de ojos: Color de cabello:

Alguna caracteristica distintiva:

Indique el nombre/las direcciones de los padres del padre que no
tiene la custodia:

Nombre/Direccién/Teléfono de amigos que puedan saber su
direccion:

Nombre de soltera de la madre (importante si no sabe el nimero
de Seguro Social):

¢El/ella paga pension para menores en otro estado? [ ] Si  [_] No
Si respondio que si, indique el(los) estado(s).

Nombre y direccion del empleador actual o anterior:

Teléfono del empleador:
(Incluir codigo de area)

¢Es éste el actual empleador? [ ]Si []No
Si respondié que no, ¢cuando fue la Ultima vez que él/ella trabajé ahi?

¢ Cudl es su ocupacion usual?

Nombre y direccion de institucion financiera del padre que no
tiene la custodia:

Nlmero de cuenta:

Fuentes de ingreso: Indique las sumas mensuales, si las hay:
Trabajo independiente: $ Alquileres: $

Seguridad Social: $ Desempleo: $

Beneficio de veterano: $ Beneficios de jubilacion: $
Compensacion laboral: $

SSI: $

Otros ingresos (explique):




INFORMACION DEL SEGURO MEDICO
¢Alguno de los nifios recibe atenciones médicas (Medicaid o0 T19) o CHIP? []Si []No
Si respondi6 que si, indique el(los) nifio(s).

Indique el(los) nifio(s) que tiene(n) cobertura de seguro médico privado o de Servicios de Salud para Indigenas (IHS):

Nombre del nifio Cobertura de seguro Nombre y direccion N° de pdliza/grupo Nombre del titular de la
cubierto Fecha de Fecha de de compafiia de Tipo de seguro poliza
Inicio término seguros
#
I 1 ] Médico
[ ] Dental
I ] [] Vista
[ ] Farmacia
N N [ ] Otra
Costo mensual por el seguro: $ NUmero total de personas cubiertas bajo esta pdliza:

INFORMACION SOBRE SU ESTADO LEGAL CON EL PADRE QUE NO TIENE LA CUSTODIA

¢Cual es su relacion actual con el padre que no tiene la custodia?
[]Jamés casados [ ] Divorciados [ ] Legalmente separados [ ] Separados de hecho

Fecha del matrimonio con el padre que no tiene la custodia: Lugar del matrimonio (Ciudad, estado):

Alguna corte ha dictado una orden adjudicando o estableciendo:
1. Paternidad: [ ]Si []No
Si respondi6 que si, fecha de la orden:
NUmero del expediente:
Condado y estado donde se registro la orden:

2. Custodia: [ ]Si []No

Si respondio que si, fecha de la orden:
Numero del expediente:
Condado y estado donde se registré la orden:

3. Pago de pension para menores []Si [ No
Si respondi6 que si, fecha de la orden:
Numero del expediente:
Condado y estado donde se registro la orden:
¢Como se realizaran los pagos ordenados?
¢Ha incumplido algdn pago el padre que no tiene la custodia? [ ]Si []No
Si respondi6 que si, complete la Declaracion jurada de atraso en pago adjunta.

Debe llenar un Informe financiero (SE481) y una Declaracion jurada de apoyo de periodo anterior (SE449) si no hay una orden
de pension para menores. Debe proporcionar una copia de todas las sentencias relativas a la paternidad, custodia y pension
para menores.




SERVICIOS SOLICITADOS:

Indique el servicio o los servicios que esta solicitando de DCS:

[]Si [INo Establecer la paternidad y una orden de pension para menores para un nifio que no nacié durante el matrimonio del
padre y la madre.
(Complete un Cuestionario de paternidad si usted y el padre que no tiene la custodia no han firmado un Reconocimiento
de paternidad o una Declaracion de paternidad o si no han llevado a cabo pruebas genéticas. Si usted no esta
proporcionando cobertura de seguro médico actualmente, DCS puede presentar una orden exigiendo que el padre
que no tiene la custodia obtenga seguro médico si esta disponible a través de su empleo.)

Si marco S, ¢desea que el apoyo por periodo anterior comience con la fecha de separacion o con la fecha de
nacimiento del nifio, la que fuera posterior (limitado a 3 afios)? [ ]Si [] No Si respondi6 que S, indique la
fecha apropiada:

[]Si [INo Establecer una orden de pension para menores.
(Si usted no esté proporcionando cobertura de seguro médico actualmente, DCS puede presentar una orden
exigiendo que el padre que no tiene la custodia obtenga seguro médico si esta disponible a través de su empleo.)

Si marcd Sl, ¢desea que el apoyo por periodo anterior comience con la fecha de separacion o (limitado a 3 afios)?
[1Si []No Sirespondié que si, indique la fecha de separacion:

[]Si [INo Cumplimiento de una orden de pension para menores.

BAJO PENA DE PERJURIO DECLARO QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES VERDADERA Y CORRECTA A MI
LEAL SABER Y ENTENDER.

Firma del solicitante y fecha

DESEMBOLSO ELECTRONICO DE PAGOS DE PENSION PARA MENORES

La Division de Apoyo al Menor (DCS) es el centro de procesamiento de pagos de pensién para menores para el estado de Dakota del
Sur. Para cumplir los requisitos federales de realizar los desembolsos en forma tan confiable, eficiente y econémica como sea posible,
la DCS enviara los pagos en forma electrénica.

Adjunto, encuentre el folleto sobre Deposito directo y la tarjeta electronica de pagos ReliaCard Visa. El formulario de Inscripcion
para dep6sito directo se incluye en el folleto. Si usted completa y devuelve el formulario de Inscripcién para deposito directo
junto con su solicitud, la DCS notificara al U.S. Bank para que le emita una ReliaCard. Cuando reciba la tarjeta ReliaCard Visa,
también recibird informacion sobre como usarla para realizar retiros mediante cajeros automaticos, compras en puntos de venta, opciones
de devolucidn de dinero y otras transacciones disponibles.

La DCS le permitira exonerarse de inscribirse en Depdsito directo o de recibir la ReliaCard Visa, si cumple ciertas condiciones. El
Pedido de exoneracion se incluye en el folleto y debe ser llenado y enviado a nuestra oficina con los documentos requeridos. La DCS
revisara su pedido de exoneracion y le notificara nuestra decision.

NOTA: Si usted no tiene una orden de pension para menores, no tiene que inscribirse en Deposito directo ni ReliaCard Visa en este

momento. Luego de que se haya presentado una orden de pension para menores, la DCS le enviara los documentos apropiados de
modo que usted pueda inscribirse en Depdsito directo o ReliaCard Visa.

ACUERDO PARA SERVICIOS DE PENSION PARA MENORES

Este es el Acuerdo entre usted y el Departamento de Servicios Sociales de Dakota del Sur, Division de Apoyo al Menor (DCS) para
servicios de pension para menores. Es importante que usted lea todo el Acuerdo y firme en los cuatro lugares donde se requiere su
firma, sin alterar el Acuerdo.




Cuando usted firma el Acuerdo, completa la solicitud y paga la tarifa de $5.00 por solicitud de servicios, la DCS le proporcionara
servicios de pension para menores a usted de acuerdo con la ley y con nuestras politicas. Se le exonerara de la tarifa de solicitud si
alguno de los nifios esta recibiendo asistencia médica o CHIP. Dependiendo de su situacion y de la cantidad de informacion que usted
proporcione, es posible que la DCS lo ayude a:

o Ubicar al padre que no tiene la custodia.

e Establecer la paternidad si el nifio no nacié durante el matrimonio de la madre y el padre.

e Establecer una orden de pension para menores. En el proceso, la DCS le pedira al padre que no tiene la custodia que

mantenga una poliza de seguro médico para los nifios si usted no tiene un seguro médico adecuado.
e Cobrar los pagos de pension para menores y distribuirlos segin lo indica la ley.
e Hacer cumplir una orden de pension para menores existente.

Si los pagos de pension para menores ordenados por la corte estan atrasados, la DCS tomara las medidas necesarias para lograr o
restablecer los pagos regulares. Estos pasos pueden incluir:

e Contactar o cobrar al padre que no tiene la custodia;

e Requerir al empleador del padre que no tiene la custodia que implemente una orden de retencién de ingresos;

e Referir el nombre de ese padre a las agencias de informes de crédito;

e  Certificar los atrasos en los pagos al Tesoro de EE.UU. para una posible compensacion de los reembolsos al IRS o de ciertos

pagos federales;

e Solicitar ayuda a otro estado para hacer cumplir la orden;

e Remision a un fiscal para cumplimiento de lo dispuesto por la corte; o

e Restriccion o revocacion de las licencias de conducir, profesional, de caza, y de pesca del padre.

Luego de aceptar su caso, la DCS evaluara su situacion y procedera de acuerdo con esa evaluacion. En general, no le informaremos
con anterioridad sobre las medidas que tomamos. Por lo tanto, usted debe mantenernos informados de su caso. Esto significa que
usted debe informarnos antes de celebrar cualquier acuerdo, dispensa, estipulacién o modificacion que pueda afectar la pension para
menores y que debe proporcionarnos copias de estos documentos.

Usted debe informarnos si se muda o si cambia de nimero de teléfono (en el trabajo o en casa) para que podamos comunicarnos con
usted sin demora. Usted debe notificar a la DCS cuando un menor dependiente tenga un cambio en su estado escolar o si deja el hogar, si
los derechos de paternidad han sido terminados, de adopciones de padrastros o de cualquier otra accion que afecte la pension para
menores. Usted debe cooperar con la DCS y siempre proporcionar informacion precisa lo mejor que pueda.

Si es necesario llevar al padre que no tiene la custodia a la corte, es posible que usted deba firmar ciertos documentos y testificar.
Usted debe abstenerse de comunicarse personalmente con el empleador del padre que no tiene la custodia.

Llame a la oficina de DCS si desea una reunion con su investigador de pension para menores.

La DCS no puede:
e Involucrarse en el régimen de visitas, la custodia o asuntos de resolucién de propiedades, ya sea en una accién de divorcio o
en cualquier otro proceso legal.
e  Proporcionar servicios de pension para menores directamente a usted si usted es un nifio que busca apoyo de sus padres. Sin
embargo, su tutor legal o custodio puede buscar ayuda de nosotros en nombre de usted.

OTRAS CONSIDERACIONES

La DCS utilizara todos los esfuerzos razonables para obtener ayuda de pensién para menores para usted. Lamentablemente, no
podemos saber de antemano cuénto tiempo tomara ni garantizar que tendremos éxito. Trabajaremos para asegurar que usted reciba
todo el apoyo al que tiene derecho. Si le enviamos un pago por error, es su responsabilidad devolver la cantidad que le pagamos
incorrectamente, y DCS puede ajustar los futuros pagos a usted como una manera de recuperar el pago.

La DCS no tiene jurisdiccion sobre los nativos americanos que viven en reservaciones indias o en tierras en fideicomiso. Por lo tanto,
si el padre que no tiene la custodia es nativo americano y vive en tierra india, la DCS no podra establecer la paternidad ni la obligacion
de cuidado. Si hay una orden de pensidn para menores de la corte, la DCS solo puede proporcionar servicios de cumplimiento
limitados.

La DCS vigila los pagos atrasados de pensién para menores al final del mes. Si la orden de pensién para menores requiere que el
padre que no tiene la custodia pague en un dia especifico del mes, sera muy dificil controlarlo. Bajo retencién de salarios, los pagos se
realizan el dia de pago del empleador. Los pagos pueden variar desde semanales a mensuales. Cominmente, el pago debe pasar a
través de un funcionario de la corte o de otros estados antes de que el pago real sea recibido en el Centro de Pagos de Pension para



Menores. Algunos estados recuperan los costos incurridos en los servicios de pension para menores. Si su caso es referido a otro
estado, dicho estado puede aplicar cargos o retener tarifas del dinero cobrado, incluyendo dinero para pagar impuestos debidos al IRS.

Un abogado de DCS representa al Departamento de Servicios Sociales, Division de Apoyo al Menor (DCS). Si la DCS asigna un
abogado para su caso, tratara de establecer y cobrar el dinero de la pensién para menores, ademas de los intereses del Departamento de
Servicios Sociales. No se crea una relacion abogado/cliente entre usted y el abogado de DCS. Usted debe saber que una infraccion de
las leyes de asistencia publica de la que se entere la DCS o sus abogados, no tiene proteccion contra la divulgacion y puede ser
informada para investigacion y levantamiento de cargos.

PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS ADMINISTRATIVAS

Un beneficiario de servicios DCS tiene derecho a una revisién administrativa de una queja donde haya evidencia de que se haya
cometido un error o de que tenga que tomarse una accién en su caso. Para obtener una revisién, un beneficiario puede comunicarse
con el investigador de DCS asignado a la queja para tratar de resolverla de manera informal.

Un beneficiario también puede enviar una queja por escrito a la DCS especificando la naturaleza de la queja y la accion solicitada a ser
aplicada por la DCS. Al recibir la queja por escrito, la DCS realizara una revision de la queja y tomara las medidas correctivas de ser
necesario. La DCS notificara al beneficiario ya sea en forma verbal o por escrito sobre cualquier accion tomada para resolver la queja.

Un beneficiario también tiene derecho a pedir una audiencia imparcial, de acuerdo a ley.

PROTECCION DE SU PRIVACIDAD

DCS protege la seguridad y privacidad de sus clientes hasta el grado permitido por la ley. En ocasiones, al manejar un caso, es
necesario proporcionar informacion de un historial a otras agencias o personas que trabajan en forma conjunta con nosotros (abogados,
personal de la corte, agencias de cumplimiento de pension para menores de otros estados, laboratorios de pruebas genéticas), pero esto
se hace solamente, y hasta el grado necesario, para proporcionar servicios de cumplimiento de la pensién para menores a usted. La
confidencialidad y privacidad de la informacion personal estan protegidas por leyes y regulaciones estatales y federales. Los acuerdos
entre la DCS y otras agencias rigen nuestro uso comun de la informacion y requieren acatar las leyes de confidencialidad y privacidad.

ORDENES DE PROTECCION: La DCS tiene prohibido divulgar informacion sobre el paradero de cualquier parte a otra parte cuando
la corte haya presentado una orden de proteccion. Si usted tiene alguna orden de proteccién vigente, proporciénenos una copia con
esta solicitud. Si obtiene una orden de proteccidn en el futuro, debe notificar al DCS en ese momento.

NUMERO DE SEGURO SOCIAL: Cuando le proporcionamos servicios a usted, debemos usar su niimero de Seguro Social y el de
sus hijos. Por lo tanto, usted deberia entender que al firmar este Acuerdo, esta autorizando el uso de nimeros del Seguro Social como un
identificador para todos los fines de pension para menores.

SU DERECHO DE RETIRARSE DE ESTE ACUERDO: Usted puede terminar este Acuerdo y cerrar su caso en cualquier momento.
Si desea terminarlo, notifique al DCS por escrito. Sin embargo, si también esta recibiendo Servicios de cuidado infantil a través del
Departamento de Servicios Sociales, sus beneficios de atencion infantil pueden ser terminados por no cooperar con el DCS.

NUESTRO DERECHO DE RETIRARNOS DE ESTE ACUERDO

La DCS también puede terminar este Acuerdo y cerrar su caso. Lo haremos inmediatamente si usted solicita servicios de pensién para
menores 0 asistencia publica en otro estado. La DCS proporcionara una Notificacion de cese de servicios por las siguientes razones:
e Yano se debe el apoyo actual o los atrasos en los pagos son menores que $500 o no pueden ser exigidos segln la ley estatal.
El padre que no tiene la custodia ha fallecido y no puede tomarse ninguna accion adicional.
La paternidad no puede ser establecida ya que el hijo tiene 18 afios o las pruebas genéticas han excluido al supuesto padre.
La DCS ha determinado que ningun esfuerzo adicional es en beneficio del nifio.
La DCS no ha podido localizar al padre que no tiene la custodia en un periodo de 3 afios o 1 afio si no hay suficiente informacion
para iniciar un esfuerzo de ubicacion automatizado.
El apoyo no puede ser cobrado debido a que el padre esta en prisién o en un sanatorio.
o El padre que no tiene la custodia esta en el extranjero y no tenemos jurisdiccion.
e LaDCS tiene documentado que usted no ha cooperado con ellos.

e | aDCS no ha podido comunicarse con usted dentro de 60 dias calendario a pesar de enviar al menos una carta en correo de
primera clase a la Gltima direccién conocida.



Usted debe enviar todos los pagos de pensidn para menores a la DCS inmediatamente para la correcta contabilidad de los
pagos. Si usted no nos notifica, podemos asumir incorrectamente que el padre esta atrasado en los pagos de apoyo. No enviar los
pagos de pension para menores a la DCS causara la terminacién de este Acuerdo. Si el cheque de pensidn para menores del padre
que no tiene la custodia es devuelto por falta de fondos, o por no tener cuenta, autorizo a la DCS a retener los futuros pagos de pension
para menores hasta que la DCS recupere el monto del cheque.

Aprobado por el solicitante:

Firma Fecha

CONFLICTO DE INTERESES

Las leyes estatales y federales, ademas de las politicas y procedimientos adoptados por la DCS, rigen todos los servicios de
cumplimiento de pension para menores que ofrecemos. Esto quiere decir que la DCS debe decidir los servicios que pueden estar
disponibles y que son mas adecuados para su caso. En ciertas situaciones, estas leyes y procedimientos pueden significar que
manejemos su caso de forma diferente a la que usted quisiera. Por ejemplo, la DCS incluira su caso en actividades de cumplimiento
basadas en computadora, como los informes de oficinas de créditos y la interceptacion de los reembolsos de impuestos federales si
cumple los requisitos de elegibilidad. No podemos garantizar que un servicio especifico, como la presentacién de una accién por
desacato, seré iniciado incluso si usted la solicita.

Ademas, puede haber mas de un reclamo legal sobre un pago de apoyo de un padre que no tiene la custodia. Si usted no esta recibiendo
ayuda publica actualmente, pero la ha recibido en el pasado, recibira los pagos de apoyo actual. Sin embargo, cualquier dinero cobrado
que sea mayor que sus actuales pagos de apoyo, puede destinarse primero a pagar cualquier atraso debido al Departamento de Servicios
Sociales. Esto es cierto, incluso si a usted también se le debe dinero de apoyo atrasado. Si el padre que no tiene la custodia debe
proporcionar apoyo para los nifios en mas de un hogar, la DCS debe tener en cuenta los intereses de todos los nifios.

Si la DCS se entera de un conflicto de intereses en su caso, se lo notificaremos y trataremos de resolver los problemas. Si los problemas
no pueden resolverse satisfactoriamente, la DCS no le podra proporcionar servicios a usted y el Acuerdo sera terminado.

He leido y entendido este Acuerdo. He recibido el Manual de Pensién para Menores. Acepto cumplir todos los términos y las
condiciones establecidas.

Firma Fecha

PODER LIMITADO

Cuando estamos proporcionando servicios a usted, debemos tener la autorizacion para firmar documentos, actuar en su nombre, cobrar
cheques del padre que no tiene la custodia y enviarle ese dinero a usted. Para que la DCS tome estos pasos, necesitamos su autorizacion,
llamada cominmente Poder limitado. Sin esta autorizacidn, no podremos trabajar en su caso con eficacia. Firme abajo para indicar
gue esté otorgando a la DCS un Poder limitado.

Yo por la presente otorgo a la DCS un Poder limitado para actuar por mi y en mi nombre.
Este poder incluye la autorizacién para firmar documentos y recibir y endosar efectivo, cheques, giros, o cheques bancarios

que representen pagos de pension para menores hechos en mi nombre, del padre que no tiene la custodia
en nombre de mi(s) hijo(s):

Su firma

Suscrito y jurado en mi presencia el dia de ,

Notario publico
Mi nombramiento expira:

(SELLO)



DSS-SE-449 (02/05)
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

DIVISION DE APOYO AL MENOR

DCS #:

Yo,

SOLICITO () NO SOLICITO () larecuperacion del apoyo

infantil que se me debe durante el tiempo que no estuve recibiendo TANF del estado de Dakota del Sur ni de

cualquier otro estado.

Motivo para no desear apoyo:

Se me debe pension para menores desde el periodo de

(fecha

de nacimiento del nifio o fecha de separacion del padre que no tiene la custodia, la que fuera posterior) hasta e

incluyendo

. No se me debe pension para menores del padre que no tiene la
custodia durante los meses que él vivio en el mismo hogar que el nifio o nifios.

INDIQUE ABAJO LOS PAGOS RECIBIDOS DEL PADRE QUE NO TIENE LA CUSTODIA :

ANO: ANO: ANO: ANO:
ENE: ENE: ENE: ENE:
FEB: FEB: FEB: FEB:
MAR: MAR: MAR: MAR:
ABR: ABR: ABR: ABR:
MAY' MAY' MAY': MAY:
JUN: JUN: JUN: JUN:
JUL: JUL: JUL: JUL:
AGO: AGO: AGO: AGO:
SEP: SEP: SEP: SEP:
OCT: OCT: OCT: OCT:
NOV: NOV: NOV: NOV:
DIC: DIC: DIC: DIC:
PAGOS PAGOS PAGOS PAGOS
TOTALES: TOTALES: TOTALES: TOTALES:

Firma del demandante
Suscrito y jurado en mi presencia el dia de ,

Notario publico

Mi nombramiento expira:

SELLO



DSS-SE-481 (09/2005)

ESTADO DE DAKOTA DEL SUR
CON RESPECTO A LA OBLIGACION DE ) INFORME FINANCIERO
PENSION PARA MENORES DE ) SS DCS #:

)

Responda todas las preguntas o declare que no es aplicable si la pregunta no es pertinente a su situacién financiera. Si necesita
mas espacio para responder una pregunta, adjunte hojas adicionales si es necesario para responder completamente cualquier
punto. Aseglrese de adjuntar una copia de su declaracion de impuestos federales mas reciente, su talon de pago mas reciente,
y de tener su informe financiero legalizado y devolverlo después de completarlo.

INFORMACION PERSONAL

NOMBRE
DIRECCION: FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: CASA ( )
ESTADO CIVIL ACTUAL: TRABAJO ()
NOMBRE DEL BANCO CUENTA CORRIENTE #;
DIRECCION CUENTA DE AHORROS #:
OTRA
INFORMACION DEL EMPLEO
EMPLEADOR: FECHA DE EMPLEQ: DESDE:
DIRECCION DEL EMPLEADOR: HASTA:
TELEFONO DEL EMPLEADOR: OCUPACION:
TARIFA DE PAGO: $ POR HORAS TRABAJADAS POR SEMANA:
PROPINAS: $ POR

INGRESO MENSUAL BRUTO

Sueldo, salario, propinas, comisiones, bonificaciones, u otras designaciones

Ganancia o lucro de un negocio o profesion (trabajo independiente)

Pagos por jubilacion, retiro, discapacidad, veteranos, Seguro Social o seguro

Intereses, dividendos, alquileres, regalias u otras ganancias

Ganancia por venta, transaccion o conversion de activos fijos

Seguro de desempleo y beneficios de compensacion laboral

Beneficio en lugar de compensacion incluyendo, pero sin limitarse a, viaticos de las fuerzas armadas.
Otros ingresos (incluyendo apoyo del conyuge). Explique
INGRESO TOTAL BRUTO MENSUAL (sumar lineas 1 hasta 8).

1
2
3
4.
5.
6
7
8
9

& & B B H P P HBH

DEDUCCIONES PERMITIDAS

10. $ Impuesto a la renta en base a una deduccion de retencion para un contribuyente soltero (NO en
base al niumero real de dependientes)

11. % Tasa de Seguro Social y Medicare retenidas de sueldos o salarios

12. $ Contribuciones a un plan de jubilacion con calificacion de IRS que no exceda 10% de ingreso bruto

13. % Gastos del negocio no reembolsados al empleado (Adjuntar formulario IRS 2106)

14. % Pagos realizados para 6rdenes de pension para menores DIFERENTES QUE PARA LOS NINOS
EN CUESTION EN ESTE PROCEDIMIENTO (Adjuntar orden de la corte y evidencia de pago)

15. % Pagos realizados para apoyo del conyuge

16. $ DEDUCCIONES TOTALES (sumar lineas 10 hasta 15)

17. $ INGRESO NETO MENSUAL (Linea 9 menos linea 16)




INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

¢ Tiene seguro médico disponible para dependientes a través de su empleador?
Si usted proporciona seguro médico o dental para su(s) nifio(s), complete lo siguiente:
Nombre de la compafiia de seguro médico y/o dental:
Direccion de la compariia de seguro médico y/o dental:

NUmero de la péliza: Costo total mensual por el seguro:
Personas cubiertas bajo la pdliza del seguro:
Si usted puede identificar la cantidad exacta de la prima cada mes que es Unicamente para el nifio o nifios en cuestion,
especifiquela. $
Adjunte a esta pagina una copia de cualquier tarjeta de seguro médico o dental que proporcione cobertura al nifio
0 Nifos.

INFORMACION DE BIENES

Indique los bienes, en valor y ubicacion, incluyendo pero sin limitarse a vehiculos, botes, equipo de caza/pesca, articulos
deportivos, bienes inmuebles, cuentas de dep6sitos (con nombre, direccién, y nimero de cuenta de cada una), valor en
efectivo de las polizas de seguros, joyas, valores, y cualquier otra propiedad de cualquier clase. Si alguna propiedad tiene
un saldo deudor, indique el valor total de la propiedad en la columna Valor de mercado. Indique deuda o saldo deudor por
separado.

Descripcion y ubicacion del item Valor de mercado Deuda/Saldo deudor

ESTADO DE DAKOTA DEL SUR )

— —

CONDADO DE

, luego de prestar juramento, declara y manifiesta que él/ella es el padre
mencionado anteriormente que ha completado este informe financiero, que ha leido el informe financiero precedente y
conoce su contenido, y que a su leal saber y entender, después de una investigacion razonable, es verdadero y correcto.

Suscrito y jurado en mi presencia el dia ___ de :

Firma del padre mencionado anteriormente

(SELLO)

Notario publico, Dakota del Sur Mi nombramiento expira



Si los salarios son:

Tabla de impuestos federales a los ingresos

Para personas solteras con 1 deduccion de retencién
Para salarios pagados en 2007

Si los salarios son:

Si los salarios son:

Al Pero Monto de Al Pero Monto de Al Pero Monto de
menos | menos | impuesto menos | menos | impuesto a menos | menos | impuesto a
que a larenta que larentaa que larentaa
a retener retener retener
$0 500 0 1840 1880 172 3320 3360 421
500 520 1 1880 1920 178 3360 3400 431
520 540 3 1920 1960 184 3400 3440 441
540 560 5 1960 2000 190 3440 3480 451
560 580 7 2000 2040 196 3480 3520 461
580 600 9 2040 2080 202 3520 3560 471
600 640 12 2080 2120 208 3560 3600 481
640 680 16 2120 2160 214 3600 3640 491
680 720 20 2160 2200 220 3640 3680 501
720 760 24 2200 2240 226 3680 3720 511
760 800 28 2240 2280 232 3720 3760 521
800 840 32 2280 2320 238 3760 3800 531
840 880 36 2320 2360 244 3800 3840 541
880 920 40 2360 2400 250 3840 3880 551
920 960 44 2400 2440 256 3880 3920 561
960 1000 48 2440 2480 262 3920 3960 571
1000 1040 52 2480 2520 268 3960 4000 581
1040 1080 56 2520 2560 274 4000 4040 591
1080 1120 60 2560 2600 280 4040 4080 601
1120 1160 64 2600 2640 286 4080 4120 611
1160 1200 70 2640 2680 292 4120 4160 621
1200 1240 76 2680 2720 298 4160 4200 631
1240 1280 82 2720 2760 304 4200 4240 641
1280 1320 88 2760 2800 310 4240 4280 651
1320 1360 94 2800 2840 316 4280 4320 661
1360 1400 100 2840 2880 322 4320 4360 671
1400 1440 106 2880 2920 328 4360 4400 681
1440 1480 112 2920 2960 334 4400 4440 691
1480 1520 118 2960 3000 340 4440 4480 701
1520 1560 124 3000 3040 346 4480 4520 711
1560 1600 130 3040 3080 352 4520 4560 721
1600 1640 136 3080 3120 361 4560 4600 731
1640 1680 142 3120 3160 371 4600 4640 741
1680 1720 148 3160 3200 381 4640 4680 751
1720 1760 154 3200 3240 391 4680 4720 761
1760 1800 160 3240 3280 401 4720 4760 771
1800 1840 166 3280 3320 411 4760 4800 781




DSS-SE-470 (07/2006)
Division de Apoyo al Menor

Estimado padre custodio,

Este cuestionario es un punto de inicio para una accion de paternidad, un procedimiento comenzado en la corte
del estado para establecer legalmente al padre del nifio. Si usted y el supuesto padre han firmado una Declaracion
de paternidad después del 1 de julio de 1994, o si se ha dictado una orden de la corte que establece la paternidad
legal del nifio, debe proporcionar una copia a la Division de Apoyo al Menor (DCS). Los resultados de la prueba
genética del 99% o mayores crean una presuncion legal de paternidad. Si usted proporciona a la DCS los resultados
de la prueba genética, una copia de la Declaracion de paternidad firmada por los padres después del 1 de julio
de 1994, o una orden de la corte que establezca la paternidad, no tendra que completar este cuestionario.
Comuniquese con la DCS de inmediato. La DCS procedera con el establecimiento y cumplimiento de una orden
de pension para menores.

Este Cuestionario de paternidad es confidencial y es utilizado por la DCS para ayudar en la ubicacion del supuesto
padre y para realizar una evaluacion precisa de la argumentacion de paternidad. Luego de haberse establecido
legalmente la paternidad, el nifio obtiene el derecho a apoyo econémico, beneficios médicos, informacion medica,
herencia, Seguro Social y posiblemente, beneficios de veteranos. El nifio también tiene la oportunidad de
establecer una relacion con el padre.

Este cuestionario tiene dos partes. La primera sefiala al supuesto padre y proporciona informacion para ayudar
ala DCS a localizarlo. La segunda es la DECLARACION JURADA DE APOYO DE ESTABLECIMIENTO
DE PATERNIDAD. Usted debe completar la Seccién Uno (1), Dos (I1) y Cuatro (IV) de la Declaracion jurada.
La Declaracion jurada debe ser firmada ante Notario publico. La DCS puede proporcionarle un Notario
publico a usted. Envie una copia del certificado de nacimiento de este nifio a esta oficina.

Responda cada pregunta o escriba ‘No sabe’ si no sabe la respuesta. No completar este Cuestionario de
paternidad con exactitud o no devolver todos los documentos a esta oficina, pueden causar que usted sea
calificado inelegible para TANF u otros beneficios del Departamento de Servicios Sociales.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con la oficina de Apoyo al Menor mas cercana. Gracias.
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INFORMACION SOBRE EL PADRE DE SU NINO

Nombre:

Primer Segundo Apellido
Apodos u otros nombres que él pueda usar:
Ultima direccion conocida:
¢Esta seguro que €l vive en esa direccion? [_]Si [ ] No
Otra direccion donde él pueda permanecer:
Telefono: Celular:
Indique los estados donde ha vivido el padre:
Su fecha de nacimiento: Edad aproximada:
Ciudad, estado de nacimiento:
Numero de Seguro Social:
Indique cualquier caracteristica distintiva como una discapacidad, un tatuaje, cicatrices, etc.

Altura; Peso: Color de cabello: Color de ojos: Raza:

Ultimo empleador conocido: Teléfono:

Ocupacion ¢Salario por hora?

¢Estuvo él alguna vez en las fuerzas armadas? [ |Si [ | No [ ] No sabe

Si respondio que si, ¢cuéal rama? ¢La Guardia Nacional? [ ]Si [ ] No []No sabe

¢Recibe él algun beneficio como Seguro Social, SSI, para veteranos, u otros? [ ] Si [ ] No [] No sabe
Explique:
Nombres y direcciones de sus padres:

Nombre de soltera de su madre (importante si no sabe el nimero de Seguridad Social):
INFORMACION ADICIONAL

¢Ddbnde conocid al padre?

Lugar Ciudad Estado
¢Cuando lo conocié?
¢Ha firmado el padre algin documento admitiendo la paternidad? [ ] Si [ ] No
¢ Tiene alguna fotografia del padre o del padre con el nifio? [ ] Si [] No
(Si respondi6 que si, proporciénenos una copia.)
¢Escribio él alguna carta a usted o a otros donde mencionara a su nifio? [ ] Si [] No
(Si respondio que si, proporcidnenos una copia de la carta.)
¢Como se comunica con el padre en caso de emergencia?
¢Ha recibido usted alguna vez AFDC o TANF para este nifio en otro estado? []si []No
Si respondié que si, complete lo siguiente: Condado, Estado Fechas:

Si usted no conoce el paradero del supuesto padre, proporcione los nombres, direcciones y teléfonos de
parientes 0 amigos que puedan conocer su ubicacién.

¢Estuvo él alguna vez en prision? [ ] Si [] No

Si respondié que si, ¢cuando’ ¢Donde?
¢Es el nombre que aparece en el certificado de nacimiento del nifio, diferente al nombre del nifio indicado
mas arriba? [ | Si [ ] No

Si respondié que si, ingrese el nombre indicado en el certificado de nacimiento del nifio.

¢ Cual es su estado actual con el padre?

[]Jamas casados [ ] Divorciados [ ] Legalmente separados [ ] Separados de hecho
Fecha del matrimonio con el padre: Lugar del matrimonio (Ciudad, estado):
Si ha estado casada, proporcione su nombre de soltera.
Proporcione su estado de nacimiento.

Firma: Fecha:




DECLARACION JURADA DE APOYO DE ESTABLECIMIENTO

DE PATERNIDAD

Solicitante

Demandado

Caso No-1V-D:

Caso IVV-D:

[ ] TANF

[ ] IV-E Cuidado temporal
[ ] Medicaid solamente

[ ] Ayuda previa

[ ] Ayuda nunca

[]

SELLO DE ARCHIVO

No. de caso I\V-D de inicio

No. de caso IV-D de respuesta

No. de expediente de respuesta

No. de expediente de inicio

Se requiere una Declaracion jurada separada por cada nifio para quien se necesite establecer la paternidad.

SECCION |
Yo,

Nombre (Primer, Segundo, Apellido)

1. Soy [] la madre natural del nifio mencionado anteriormente:

[ ] el padre natural

[ ] otro; explicar en Seccién IV

, bajo juramento, bajo pena de perjurio declaro y sostengo:

Nombre completo del nifio
(Primer, Segundo, Apellido)

(Mes, Dia, Afo)

Fecha de nacimiento del nifio

Lugar de nacimiento
(Ciudad, Condado, Estado)

Fecha en que la madre

quedd embarazada (Mes, Dia, Afio)

Embarazo de término completo

[]si

[ ] No (Si respondi6 que no,
explique)

Lugar en que la madre quedd
embarazada (Ciudad, Condado, Estado)

Nombre de soltera de la madre

2. El nifio fue concebido como resultado de relaciones sexuales entre

y yo durante el tiempo establecido anteriormente.

3. a. Unhombre es indicado como el padre en el certificado de

nacimiento del nifio.

Si respondio que si, el nombre y la direccidn del hombre son:

b. Un hombre estaba casado con la madre natural, y el nacimiento
del nifio ocurri6 dentro de un afio del final del matrimonio.
Si respondio que si, el nombre y la direccion del hombre son: Fecha de término del matrimonio

c. Un hombre firmé el reconocimiento de paternidad antes de que un
reconocimiento se convirtiera en una decision legal de paternidad

segun la ley del estado.

d. Un hombre actud y se presentd a si mismo como el padre del nifio.
Si respondio que si, el nombre y la direccién del hombre son:

e. Se completaron pruebas genéticas para determinar el padre bioldgico

del nifio. Si respondio que si, adjuntar resultados.

Nombre (Primer, Segundo, Apellido)

|:| Si (adjunto copia certificada) |:| No

[]Si [ ]No

(Mes, Dia, Afio)

[ ] Si (adjunto copia certificada) [ | No
[ ]si [1No
[]Si [ ]No



DECLARACION JURADA DE APOYO DE ESTABLECIMIENTO DE PATERNIDAD, PAGINA 2

SECCION Il (A SER COMPLETADA POR LA MADRE SOLAMENTE)

1. Tuve relaciones sexuales con otro hombre (distinto del que estoy indicando como el padre natural del
nifio) durante el intervalo de 30 dias antes o 30 dias después de que el nifio fue concebido. [ ]Si [ ] No

a. Nombre(s) y direccion(es) de el(los) otro(s) hombre(s):

(Si respondi6 que si, complete lo siguiente.)

b. EIl(los) otro(s) hombre(s) esta(n) relacionado(s) bioldégicamente al hombre que estoy indicando como

el padre natural del nifio.

[ ]1Si [ ]No Sirespondi6 que si, declare la relacion bioldgica (como hermano, primo, tio, etc)

c. No creo que el(los) otro(s) hombre(s) sea(n) el padre porque:

2. Estaba casada en el momento del nacimiento del nifio. [ ]Si [ ] No (Si respondio que si, complete lo

siguiente.)

a. Nombre del esposo (Primer, Segundo, Apellido) y ultima direccién conocida:

b. Establezca porque el esposo no es el padre de este nifio nacido dentro de un afio del fin del matrimonio,
incluyendo la sentencia de divorcio, resultados de pruebas de sangre y previos hallazgos de no

paternidad, si los hubiera:

3. es el padre de este nifio. Los siguientes hechos

Nombre (Primer, Segundo, Apellido)
apoyan mis alegaciones de paternidad:
a. Vivimos juntos.

b. Les he dicho a los funcionarios del servicio
social que él es el padre de este nifio.
Le dije a €l que era padre del nifio.
El es indicado como el padre en el certificado de nacimiento.
e. El firm6 un reconocimiento de paternidad antes de que un
reconocimiento se convirtiera en una decision legal de
paternidad segun la ley del estado.
El admiti6 ser el padre del nifio.
El envio tarjetas y cartas en relacion con el embarazo y/o
acerca del nifio.
El estuvo presente en el nacimiento del nifio.
El visit6 al nifio en el hospital después del nacimiento.
El ofreci6 pagar los gastos del aborto.
El ofreci6 pagar los gastos médicos.
El pag por los gastos relacionados con el nacimiento.
. El declar6 al nifio en la declaracion de impuestos.
El ha proporcionado alimentos, ropa, regalos, 0 apoyo
econdmico para el nifio.
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0. El vivio con el nifio.

[ ]Si [ ]No Fechas: hasta
Ubicacion:

i [ ]No

S
Si [ ]No
Si [ ] No [ _] copia certificada adjunta

Si [_] No [_] Copia certificada adjunta
S

i [ ]No

explique en la Seccién 1V.
[ ] No si respondic que si,
explique en la Seccién 1V.

N I e B I [

Si [ ] No Si respondi6 que si,
S
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p. Elvisitd al nifio. [ ]Si [ ]No Sirespondié que si,
explique en la Seccién 1V.
g. Elnifiose pareceaél. [ | Foto adjunta [ 1Si []No sirespondi6 que si,
explique en la Seccién V.
r. Hay testigos de mi relacion con él. [ ]Si [ ]No

(Si respondi6 que si, indique los nombres y direcciones y describa brevemente los hechos relevantes conocidos por
cada uno segun la Seccién V)

SECCION 1l (A SER COMPLETADA POR EL PADRE SOLAMENTE)

Los hechos siguientes apoyan mi creencia y mis declaraciones de que yo soy el padre de este nifio:

a. Lamadre y yo vivimos juntos. [ ]Si [INo Fechas:__hasta
Ubicacion:;
b. La madre me dijo que yo soy el padre del nifio. []Si [ ]No
c. Yo estoy indicado como el padre en el certificado
de nacimiento.
d. Yo firmé un reconocimiento de paternidad antes de que un
reconocimiento se convirtiera en una decision legal de

[]

i [ ] No [ ] copia certificada adjunta

paternidad segun la ley del estado. [ 1Si []No [] Copia certificada adjunta
e. Yo estuve presente en el nacimiento del nifio. []si [ ]No
f. Yo visité al nifio en el hospital después del nacimiento. []Si [ ]No
g. Yo ofreci pagar los gastos del aborto. []Si [ ]No
h. Yo ofreci pagar los gastos médicos. [1si [ INo
i. Yo pagué por los gastos relacionados con el nacimiento. []Si [ ]No
J- Yo declaré al nifio en la declaracion de impuestos. []si []No
k. He proporcionado alimentos, ropa, regalos, o apoyo
econdmico para el nifio. [ ]Si [_]No Sirespondio quesi,
explique en la Seccion IV
I. He vivido con el nifio. [ ]Si [_]No Sirespondi6 que si,
explique en la Seccién IV
m. He visitado al nifio. [ ]Si [_]No sSirespondio que s,
explique en la Seccién IV
n. El nifio se parece a mi. [] Foto adjunta. [ ]Si [_]No Sirespondi6 que si,
explique en la Seccion IV
0. Hay testigos de mi relacién con la madre del nifio. []Si [ ]No

(Si respondi6 que si, indique los nombres y direcciones y describa brevemente los hechos relevantes conocidos por
cada uno segun la Seccién 1V)

SECCION IV — OTRA INFORMACION PERTINENTE (Incluyendo explicaciones detalladas para respuestas
“Si” en la Seccion 11 o la Seccion 11 anteriores)

|:| Continua en hoja(s) adjuntas, incorporadas por referencia
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Toda la informacion y los hechos contenidos en esta DECLARACION JURADA DE APOYO DE
ESTABLECIMIENTO DE PATERNIDAD son verdaderos y correctos a mi leal saber y entender. Acepto
asistir yo y, si soy el custodio, mi hijo a las pruebas genéticas que sean necesarias para establecer la paternidad.

Fecha Firma

Firmado y jurado en mi presencia en Notario Publico/Funcionario y titulo
Fecha, Condado, Estado

Mi nombramiento expira
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